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Summary 
Impact of juvenile idiopathic arthritis on physical development 
Juvenile idiopathic arthritis is the most common rheumatic disease in children, which can 
lead to significant disability with deformities, lack of growth and persistence of active arthritis in 
adult life. Retrospective and prospective study was conducted in the rheumatology department 
PMSI Institute of Mother and Child Care by analyses of observation records of children 
hospitalized during the years 2010 - 2011 with AJI. Depending on the evolution type, it was 
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determined that 71,4% of children with systemic form had atypical physical development. In 
oligoarticular type 69,1% children had lower BMI and in arthritis 58,02% children had low BMI. 
 
Rezumat 
Artrita juvenilă idiopatică este cea mai frecventă boală reumatică la copii, care poate 
conduce la invaliditate semnificativă cu deformări articulare, insuficienţa creşterii şi persistenţa 
artritei active în viaţa de adult. Studiul retrospectiv şi prospectiv  a fost efectuat în secţia 
reumatologie a IMSP Institutul Mamei şi Copilului prin analizele fişelor de observaţie a copiilor 
spitalizaţi în perioada anilor 2010- 2011 cu AJI. În funcţie de varianta evolutivă s-a determinat 
că la 71,4% copii cu forma sistemică au fost cu dezvoltare fizică netipică. În varianta 




Artrita juvenilă idiopatică, conform clasificării ILAR [Durban, 1997; revizuirea 
Edmonton, 2001], reprezintă o artrită persistentă cu debutul înaintea vîrstei de 16 ani şi durata de 
сel puţin  6 săptămîni, fără a se putea stabili o cauză plauzibilă a bolii [4].  AJI se consideră o 
maladie cronică, invalidizantă, cu un puternic impact social şi economic, iar majoritatea studiilor 
efectuate în ultimii ani demonstrează creşterea incidenţei şi prevalenţei maladiilor reumatismale 
în ansamblu şi a AJI în particular la populaţii de copii şi adolescenţi [1,2]. Artrita juvenilă 
idiopatică este cea mai frecventă boală reumatică la copii, care poate conduce la invaliditate 
semnificativă cu deformări articulare, insuficienţa creşterii şi persistenţa artritei active în viaţa de 
adult [3]. 
 Obiectivele 
1. Determinarea dezvoltării fizice în AJI.  
2. Compararea indicilor de dezvoltare fizică în funcţie de varianta evolutivă a AJI.  
Material şi metode de cercetare 
Studiul retrospectiv şi prospectiv  a fost efectuat în secţia reumatologie a IMSP Institutul 
Mamei şi Copilului prin analizele fişelor de observaţie a copiilor spitalizaţi în perioada anilor 
2010- 2011 cu AJI. Total în studiu au fost incluşi 201 copii cu AJI (diagnosticul a fost stabilit în 
baza criteriilor ILAR 1997). 
Metodele de investigaţii: durata bolii, vîrsta la debut, tratamentul cu steroizi, numărul de 
articulaţii dureroase (NAD), numărul de articulaţii tumefiate (NAT), scala vizuală analogă a 
durerii (SVAD), radiografia osteoarticulară, indicele de activitate a bolii DAS28, VSH, greutatea 
după percentile, înălţimea după percentile, indicele nutriţional (IN), indicele ponderal (IP), 
indicele al masei corporale (IMC).  
Rezultatele obţinute şi discuţii 
Din cei 201 copii 106 sunt cu forma oligoarticulară şi au media vîrstei 10,74±0,48 ani. 
Media vîrstei la debut este 7,03±0,45 ani. Media duratei bolii 3,8±0,29 ani, NAD media este 
2,69±0,28. NAT media este 1,57±0,08. SVAD media 24,25±1,03 mm. Media DAS28 este 
2,76±0,08. Media greutaţii reale 36,4±1,71kg. Media taliei reale 139,0±2,68 cm. Media IN este 
0,99±0,02. Media IP este 0,99±0,02. Media IMC este 17,63±0,39. Din cei 201 copii 81 sunt cu 
forma poliarticulară şi au media vîrstei 13,12±0,43 ani. Media vîrstei la debut este 8,6±0,47ani. 
Media duratei bolii 4,59±0,35 ani, NAD media 13,14±0,81. NAT media 2,25±1,06. SVAD 
media 47,28±1,8 mm. Media DAS28 este 4,33±0,12. Media greutaţii reale este 42,31±1,72 kg. 
Media taliei reale este 150,82±2,59 cm. Media IN este 0,93±0,02. Media IP este 0,97±0,02. 
Media IMC este 18,16±0,5. Din cei 201 copii 14 sunt cu forma sistemică şi au media vîrstei 
11,79±1,00 ani. Media vîrstei la debut este 6,71±1,16 ani. Media duratei bolii 4,86±0,97 ani, 
NAD media 7,14±1,72. NAT media 5,79±1,82. SVAD media 41,43±5,53. Media DAS28 este 
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3,68±0,31. Media greutaţii reale este 36,36±4,18. Media taliei reale este 139,92±6,17 mm. Media 
IN este 0,96±0,06. Media IP este 1,06±0,06. Media IMC este 18,0±0,95 (tab. 1.). 
Din cei 201 copii incluşi în studiu- 106 (52,7%) sunt cu forma oligoarticulară 
aproximativ jumate, cu forma poliarticulară- 81 copii (40,3%), cu forma sistemică 14 copii (7%). 
În dependenţă  de sex majoritatea sunt fetiţe -139 (69,2%), faţă de baieţi care sunt 62 (30,8%). În 
studiu au fost incluşi 201 copii cu vîrsta cuprinsă între 1 si 18 ani, cu domiciliu 99 copii (49,3%) 
din zona urbană şi 102 copii (50,7%) din zona rurală, ceia ce reprezintă aproximativ jumate la 
jumate.  
Tabelul 1 











1-2 1-3 2-3 
Vîrsta, ani 10,74±0,48 13,12±0,43 11,79±1,0 <0,01 >0,05 >0,05 
Vîrsta la 
debut, ani 
7,03±0,45 8,6±0,47 6,17±1,16 <0,05 >0,05 >0,05 
Durata bolii, 
ani 








1,57±0,08 2,25±1,06 5,79±1,82 <0,001 <0,05 >0,05 
SVAD, mm 24,25±1,03 47,28±1,8 41,43±5,53 <0,001 <0,01 >0,05 
DAS28 2,76±0,08 4,33±0,12 3,68±0,31 <0,001 <0,05 >0,05 
Greutatea, 
kg 
36,4±1,71 42,31±1,72 36,36±4,18 <0,05 >0,05 >0,05 
Talia, cm 139,0±2,68 150,82±2,69 139,92±6,17 <0,01 >0,05 >0,05 
Indicele 
nutriţional 
0,99±0,02 0,93±0,02 0,96±0,06 >0,05 >0,05 >0,05 
Indicile 
ponderal 




17,63±0,39 18,16±0,5 18,0±0,95 >0,05 >0,05 >0,05 
 
Cei  cu activitatea înaltă a bolii în dependenţă de DAS28 sunt 24 copii (11,9%), cei cu 
activitate moderată sau minimală sunt 83 copii (41,3), iar 94 copii (46,8%) sunt cu remisiune a 
maladiei. În dependenţă de stadiul radiologic: I-stadiu-53 copii (26,4%), II-stadiu-121 copii 
(60,2%), III-stadiu-24 copii (11,9%), IV-3 copii (1,5%). Am repartizat copii după vîrsta pîna la 3 
ani 11 copii (5,5%), de la 3-6 ani- 20 copii (10,0%), de la 7 la 11 ani- 58 copii (28,9%), de la 12 
la 15- 57 copii (28,4%), de la 15 la 18- 55copii (27,4%).  
Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară din zona urbană sunt 53,17% (57 copii), iar din 
zona rurală sunt 46,23% (49 copii). Pacienţii cu AJI forma poliarticulară din zona urbană sunt 
43,21% (35 copii), iar din zona rurală sunt 56,79% (46 copii). Pacienţii cu AJI forma sistemică 
din zona urbană sunt 50,0% (7 copii), iar din zona rurală sunt 50,0% (7 copii). Pacienţii cu AJI 
forma oligoarticulară sunt 35,85% (38 baieţei), dar 64,15% (68 fetiţe). Pacienţii cu AJI forma 
poliarticulară sunt 20,99% (17 baieţei), dar 69,01% (64 fetiţe). Pacienţii cu AJI forma sistemică 
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sunt 50,0 % (7 baieţei), dar 50,0% (7 fetiţe). Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară ce au durata 
bolii pînă la 2 ani sunt 43,4% (46 copii), iar cei cu durata mai mult de 2 ani sunt 56,6% (60 
copii). Pacienţii cu AJI forma poliarticulară ce au durata bolii pînă la 2 ani sunt 32,10% (26 
copii), iar cei cu durata mai mult de 2 ani sunt 67,9% (55 copii). Pacienţii cu AJI forma sistemică 
ce au durata bolii pîna la 2 ani sunt 28,57% (4 copii), iar cei cu durata mai mult de 2 ani sunt 
71,43% (10 copii). Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară care au DAS28  < 3,2 corespunde 
remisiunii maladiei sunt  73,58% (78 copii), iar cei care au DAS28 cuprins între 3,2 şi 5,1 
corespunde activităţii moderate sau minimale sunt 23,58% (25 copii), iar cei care au DAS >5,1 
corespunde activităţii înalte sunt 2,83% (3 copii). Pacienţii cu AJI forma poliarticulară care au 
DAS28  < 3,2 corespunde remisiunii maladiei sunt 11,11% (9 copii), iar cei care au DAS28 
cuprins între 3,2 şi 5,1 corespunde activităţii moderate sau minimale sunt 65,43% (53 copii), iar 
cei care au DAS >5,1 corespunde activităţii înalte sunt 23,46% (19 copii). Pacienţii cu AJI forma 
sistemică care au DAS28  < 3,2 corespunde remisiunii maladiei sunt  50,0% (7 copii), iar cei 
care au DAS28 cuprins între 3,2 şi 5,1 corespunde activităţii moderate sau minimale sunt 35,71% 
(5 copii), iar cei care au DAS >5,1 corespunde activităţii înalte sunt 14,29% (2 copii). Pacienţii 
cu AJI forma oligoarticulară care au stadiul radiologic I sunt 33,96% (36 copii), iar cei cu stadiul 
radiologic II sunt 57,55% (61 copii), iar cei cu stadiul radiologic III sunt 8,49% (9 copii), iar cei 
cu stadiul radiologic IV nu sunt. Pacienţii cu AJI forma poliarticulară care au stadiul radiologic I 
sunt 19,75% (16 copii), iar cei cu stadiul radiologic II sunt 62,97% (51 copii), iar cei cu stadiul 
radiologic III sunt 13,57% (11 copii), iar cei cu stadiul radiologic IV  sunt 3,7% (3 copii). 
Pacienţii cu AJI forma sistemică care au stadiul radiologic I sunt 7,14% (1 copil), iar cei cu 
stadiul radiologic II sunt 64,9% (9 copii), iar cei cu stadiul radiologic III sunt 28,57% (4 copii), 
iar cei cu stadiul radiologic IV nu sunt. Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară care au vîrsta de la 
1 la 3 ani sunt 9,43% (10 copii), iar cei de la 3 la 6 ani sunt 14,15% (15 copii), iar cei de la 7 la 
11 ani sunt 32,08% (34 copii), iar cei de la 12 la 15 ani sunt 20,75% (22 copii), mai mari de 15 
ani sunt 23,58% (25 copii).  
Tabelul 2 





Formele AJI  
χ² 
 
P Oligoarticulară Poliarticulară Sistemică 
Nr. % Nr. % Nr. % 
Domiciliu Oraş 57 53,77 35 43,21 7 50,0 2,053 >0,05 
Sat 49 46,23 46 56,79 7 50,0 
Sexul M 38 35,85 17 20,99 7 50,0 7,342 <0,05 
F 68 64,15 64 69,01 7 50,0 
Durata bolii ≤ 2 ani 46 43,4 26 32,1 4 28,57 3,039 >0,05 
>2ani 60 56,6 55 67,9 10 71,43 
 
DAS28 
≤ 3,2 78 73,58 9 11,11 7 50,0  
74,36 
 
<0,001 3,2-5,1 25 23,58 53 65,43 5 35,71 




I 36 33,96 16 19,75 1 7,14  
14,81 
 
<0,05 II 61 57,55 51 62,96 9 64,29 
III 9 8,49 11 13,58 4 28,57 










3-6 ani 15 14,15 5 6,17 0 0 
7-11 ani 34 32,08 17 20,99 7 50,0 
12-15 ani 22 20,75 32 39,51 3 21,43 
>15 ani 25 23,58 26 32,1 4 28,37 
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Pacienţii cu AJI forma poliarticulară care au vîrsta de la 1 la 3 ani sunt 1,23% (1 copil), 
iar cei de la 3 la 6 ani sunt 6,17% (5 copii), iar cei de la 7 la 11 ani sunt 20,99% (17 copii), iar cei 
de la 12 la 15 ani sunt 39,51% (32 copii), mai mari de 15 ani sunt 32,10% (26 copii). Pacienţii cu 
AJI forma sistemică care au vîrsta de la 1 la 3 ani sunt 0 copii, iar cei de la 3 la 6 ani sunt 0 copii, 
iar cei de la 7 la 11 ani sunt 50,0% (7 copii), iar cei de la 12 la 15 ani sunt 21,43% (3 copii), mai 
mari de 15 ani sunt 28,37% (4 copii) (tabelul 2). 
Greutatea după percentile: <P5- 28 copii (13,9%), P5- P25-37 copii (18,4), P25-P75 care 
au un nivel mediu de dezvoltare reprezintă aproximativ jumatate – 96 copii (47,8%). P>75- 19 
copii (9,5 %), P>90- 21 copiii (10,4%). Talia după percentile: <P5- 21 copii (10,4%), P5- P25-17 
copii (8,5), P25-P75 care au un nivel mediu de dezvoltare reprezintă aproximativ jumatate – 93 
copii (46,3%). P>75- 27 copii (13,4 %), P>90- 43 copiii (21,4%). În dependenţă de indicele 
nutriţional normal s-a determinat 50 copii (24,9%), cu malnutriţie gr. I la 49 copii (24,4%), 
malnutriţie gr. II la 24 copii (11,9%), malnutriţie gr. III la 14 copii (7,0%), copii supraponderali- 
35 (17,4%), copii obezi- 29 (14,4%). În dependenţă de indicele ponderal s-a determinat 108 
(53,7%) copii încadraţi în limetele normei, care reprezintă jumatate din toţi copii incluşi în 
studiu, cu malnutriţie gr. I la 65 copii (32,3%), malnutriţie gr. II la 7 copii (3,5%), malnutriţie gr. 
III la 1 copil (0,5%), copii supraponderali- 20 (10,0%). În dependenţă de indicele masei 
corporale, cu un statut nutritiv normal sunt 67 copii (33,3%), supraponderali- 5 copii (2,5%), cu 
obezitate de gr I- 1 copil (0,5%), cu obezitate de gr II- 2 copii (1%), cu obezitate de gr III- 1 
copil (0,5%), cu alimentaţie insuficientă reprezintă 62,2%- 125 copii.  
Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară care au parametrii medii sau condiţionat normali (P 
25-75) în dependenţă de greutatea actuală sunt la 46,23% (49 copii). Cei cu un nivel scăzut în 
greutate (P 5-25) reprezintă 20,75% (22 copii), cu un nivel jos în greutate P<5 reprezintă 11,32% 
(12 copii). Copiii cu un nivel înalt în greutate P>75 reprezintă 12,26% (13 copii), iar foarte înalt 
P>90 sunt 9,43% (10 copii). Pacienţii cu AJI forma poliarticulară care au parametrii medii sau 
condiţionat normali (P25-75) în dependenţă de greutatea actuală sunt 53,09% (43 copii). Cei cu 
un nivel scăzut în greutate (P 5-25) reprezintă 46,23% (43 copii), cu un nivel jos în greutate P<5 
reprezintă 14,81% (12 copii). Copiii cu un nivel înalt în greutate P>75 reprezintă 4,94% (4 
copii), iar foarte înalt P>90 sunt 11,11% (9 copii). Pacienţii cu AJI forma sistemică care au 
parametrii medii sau condiţionat normali (P25-75) în dependenţă de greutatea actuală sunt 
28,57% (4 copii). Cei cu un nivel scăzut în greutate (P 5-25) reprezintă 14,29% (2 copii), cu un 
nivel jos în greutate P<5 reprezintă 28,57% (4 copii). Copiii cu un nivel înalt în greutate P>75 
reprezintă 14,29% (2 copii), iar foarte înalt P>90 sunt 14,29% (2 copii). Pacienţii cu AJI forma 
oligoarticulară care au parametrii medii sau condiţionat normali (P 25-75) în dependenţă de 
înălţimea actuală sunt la 46,23% (49 copii). Cei cu un nivel scăzut în înălţime (P 5-25) reprezintă 
6,60% (7 copii), cu un nivel jos în înălţime P<5 reprezintă 9,43% (10 copii). Copiii cu un nivel 
înalt în înălţime P>75 reprezintă 15,09% (16 copii), iar foarte înalt P>90 sunt 22,64% (24 copii). 
Pacienţii cu AJI forma poliarticulară care au parametrii medii sau condiţionat normali (P25-75) 
în dendenţă de înălţimea actuală sunt 45,68% (37 copii). Cei cu un nivel scăzut în înălţime (P 5-
25) reprezintă 9,88% (8 copii), cu un nivel jos în înălţime P<5 reprezintă 9,88% (8 copii). Copiii 
cu un nivel înalt în înălţime P>75 reprezintă 13,58% (11 copii), iar foarte înalt P>90 sunt 20,99% 
(17 copii). Pacienţii cu AJI forma sistemică care au parametrii medii sau condiţionat normali 
(P25-75) în dendenţă de înălţimea actuală sunt 50,0% (7 copii). Cei cu un nivel scăzut în 
înălţime (P 5-25) reprezintă 14,29% (2 copii), cu un nivel jos în înălţime P<5 reprezintă 21,43% 
(3 copii). Copiii cu un nivel înalt în înălţime P>75 reprezintă 0%, iar foarte înalt P>90 sunt 
14,29% (2 copii). Aprecierea indicelui nutriţional în dependenţă de varianta evolutivă s-a 
determinat că pacienţii cu AJI forma oligoarticulară care au malnutriţie gr. I sunt 28,3% (30 
copii), cu malnutriţie gr. II sunt 11,32% (12 copii), cu malnutriţie gr. III sunt 2,83% (3 copii), în 
normă sunt 21,7 % (23 copii), copii supraponderali sunt 18,87% (20 copii), copii obezi 16,28% 
(18 copii). Pacienţii cu AJI forma poliarticulară în dependenţă de indicele nutriţional care au 
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malnutriţie gr. I sunt 20,99% (17 copii), cu malnutriţie gr. II sunt 9,89% (8 copii), cu malnutriţie 
gr. III sunt 12,35% (10 copii), în normă sunt 29,63% (24 copii), copii supraponderali sunt 
17,28% (14 copii), copii obezi 9,88% (8 copii). Pacienţii cu AJI forma sistemică în dependenţă 
de indicele nutriţional care au malnutriţie gr. I sunt 14,29% (2 copii), cu malnutriţie gr. II sunt 
28,57% (4 copii), cu malnutriţie gr. III sunt 7,14% (1 copil), în normă sunt 21,43% (3 copii), 
copii supraponderali sunt 7,14% (1 copii), copii obezi 21,43% (3 copii). Pacienţii cu AJI forma 
oligoarticulară în dependenţă de indicele ponderal care au malnutriţie gr. I sunt 32,08% (34 
copii), cu malnutriţie gr. II sunt 1,89% (2 copii), cu malnutriţie gr. III sunt 0%, în normă sunt 
59,43% (63 copii), copii supraponderali sunt 6,60% (7 copii). Pacienţii cu AIJ forma 
poliarticulară în dependenţă de indicele ponderal care au malnutriţie gr. I sunt 33,33% (27 copii), 
cu malnutriţie gr. II sunt 6,17% (5 copii), cu malnutriţie gr. III sunt 1,23% (1 copil), în normă 
sunt 46,91% (38 copii), copii supraponderali sunt 12,35% (10 copii). Pacienţii cu AJI forma 
sistemică în dependenţă de indicele ponderal care au malnutriţie gr. I sunt 28,57% (4 copii), cu 
malnutriţie gr. II sunt 0%, cu malnutriţie gr. III sunt 0%, în normă sunt 50,0% (7 copii), copii 
supraponderali sunt 21,43% (3 copii).  
Tabelul 3 






Forma de AJI (%)  
χ² 
 
P Oligoarticulară Poliarticulară Sistemică 












P5-P25 22 20,75 13 16,05 2 14,29 
P25-75 49 46,23 43 53,09 4 28,57 
>P75 13 12,36 4 4,94 2 14,29 












P5-P25 7 6,6 8 9,88 2 14,29 
P25-P75 49 46,23 37 45,68 7 50,0 
>P75 16 15,09 11 13,58 0 0 











0,7-0,8 12 11,32 8 9,88 4 28,57 
0.9-0,8 30 28,3 17 20,99 2 14,29 
0,9-1,0 23 21,7 24 29,63 3 21,43 
1,0-1,2 20 18,87 14 17,28 1 7,14 












0,61-0,75 2 1,89 5 6,17 0 0 
0,76-0,89 34 32,08 27 33,33 4 28,57 
0,9-1,2 63 59,43 38 46,91 7 50,0 











18,5-24,9 31 29,25 30 37,04 6 42,86 
25,0-29,9 3 28,3 2 2,47 0 0 
30,0-34,9 0 0 1 1,23 0 0 
35,0-39,9 2 1,89 0 0 0 0 
>40,0 0 0 1 1,23 0 0 
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Pacienţii cu AJI forma oligoarticulară în dependenţă de indicele masei corporale care au 
alimentaţie insuficientă sunt 66,03% (34 copii), cu status nutritiv normal  sunt 29,25% (31 copii), 
supraponderali- 2,83% (3 copii), cu obezitate gr. I nu sunt, cu obezitate gr. II sunt 1,89% (2 
copii), cu obezitate gr. III nu sunt. Pacienţii cu AJI forma poliarticulară în dependenţă de indicele 
masei corporale care au alimentaţie insuficientă sunt 58,02% (47 copii), cu status nutritiv normal 
sunt 37,04% (30 copii), supraponderali- 2,47% (2 copii), cu obezitate gr. I sunt 1,23% (1 copil), 
cu obezitate gr. II nu sunt, cu obezitate gr. III sunt 1,23% (1 copil). Pacienţii cu AJI forma 
sistemică în dependenţă de indicele masei corporale care au alimentaţie insuficientă sunt 57,14% 
(8 copii), cu status nutritiv normal sunt 42,86% (6 copii) (tab.3.). 
Concluzii 
Aprecierea dezvoltării fizice în artrita juvenilă idiopatică a demonstrat în 52,2% cazuri o 
dezvoltare netipică, dintre care 43,3% cazuri au fost copii cu malnutriţie şi în 62,2% cazuri au 
fost copii cu indicele masei corporale scăzut. 
Evaluarea indicilor de dezvoltare fizică la copii cu artrita juvenilă idiopatică în funcţie de 
varianta evolutivă a determinat că 71,4% copii cu forma sistemică au fost cu dezvoltare fizică 
netipică. În varianta oligoarticulară 69,1% copii au fost cu indicele masei corporale scăzut, iar în 
forma poliarticulară 58,02% copii au fost cu indicele masei corporale scăzut. 
În evaluarea dezvoltării fizice a copiilor cu artrita juvenilă idiopatică, aprecierea indicele 
nutriţional s-a demonstrat a fi mai obiectiv în aprecierea dezvoltării fizice. 
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Summary 
Impact of chronic treatment with steroids on physical  
development in juvenile idiopathic arthritis 
In recent years, AJI treatment has become more aggressive, particularly through 
increased use of methotrexate and glucocorticosteroids that contribute to delayed growth and 
development of osteoporosis. Retrospective and prospective study was conducted in the 
rheumatology department PMSI Institute of Mother and Child Care by analyses of observation 
records of children hospitalized during the years 2010 - 2011 with AJI. Depending on NI it was 
demonstrated that patients who received steroid treatment have a higher NI in 30,6% of cases 
compared with those without treatment. 
 
